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Цель. модифицировать методику ирригоскопии и определить с ее помощью нормальные параметры 
толстой и прямой кишок, а также анального канала в разных возрастных группах. определить изменение 
этих параметров при аноректальных пороках и хронических запорах.
Материал и методы. предложенная методика выполнена у 501 пациентов, в том числе у 65 детей без 
патологии толстой и прямой кишок, но с болями в животе или объемными образованиями в брюшной по-
лости. у 436 пациентов (356 детей и 80 человек старше 65 лет) поводом для обследования был хронический 
запор. модификация ирригоскопии заключалась в применении рентгеноконтрастного маркера около ану-
са, что позволило измерять длину анального канала. контрастное вещество вводили до начала рефлюкса в 
подвздошную кишку, что позволило измерять объем кишки.
Результаты. максимальная ширина прямой кишки и разных отделов толстой кишки, длина аналь-
ного канала, и объем толстой кишки были измерены у 65 детей разного возраста без патологии анорек-
тальной зоны.   полученные показатели приняты в качестве возрастной нормы. при нарушении функции 
пуборектальной мышцы обнаружено укорочение рентгенонегативного расстояния между прямой кишкой 
и маркером около ануса.
Заключение. стандартизация ирригоскопии позволила рассчитать нормальные параметры прямой 
кишки и всех отделов толстой кишки, а также объем толстой кишки в разных возрастных группах. полу-
ченные нормативы до сих пор являются единственными в мировой литературе. применение рентгенокон-
трастного маркера у анального отверстия позволяет определить длину анального канала в норме и оцени-
вать состояние пуборектальной мышцы при разных патологических состояних. предложенная методика 
позволяет резко увеличить точность исследования без увеличения лучевой нагрузки по сравнению с обще-
принятой ирригоскопией. она одинаково применима как у детей, так и у взрослых пациентов.
Ключевые слова: ирригоскопия, ширина прямой кишки, пуборектальная мышца, запор, аноректальные 
аномалии
Objectives. To modify the irrigoscopy method and using it to determine the normal parameters of the colon 
and rectum as well as the anal cannel in different age groups. To determine the changes of these parameters at 
anorectal anomalies and chronic constipations. 
Methods. The proposed method was performed in 501 patients, including 65 children without abnormalities 
of the colon and rectum, but with abdominal pain or volume formation in the abdominal cavity. A chronic 
constipation is considered to be a reason for the examination in 436 patients (356 children and 80 patients older 
than 65 years). Modification of irrigoscopy differs from the usual barium enema by placing of radiopaque marker 
near the anus; it permitted to measure the length of the anal canal. Contrast medium  was introduced prior to the 
reflux start  into the ileum; it allowed measuring the colon volume. 
Results. The maximal widths of the rectum and various segments of the colon, length of the anal canal and 
volume of the colon have been measured in 65 children of different age without any pathology of the anorectal zone. 
The obtained parameters have been taken as an age-specific norm. The shortening of the roentgen-negative distance 
between the rectum and the marker near the anus was found in the patients with abnormal puborectal  function.
Conclusions. Standardization of irrigoscopy has allowed to calculate the normal parameters of the rectum, 
all segments of the colon and the volume of the colon in different age groups. Up to present the obtained data are 
considered to be the exclusive criteria in the world literature. The use of radiopaque marker near the anus permits 
to determine the length of the anal canal in norm and to assess the puborectal function in various pathological 
states. The proposed method can dramatically increase the accuracy of the diagnosis without increasing the radiation 
dose in comparison with conventional irrigoscopy. This technique is equally applicable in both children and adult 
patients.
Keywords: irrigoscopy, rectal width, puborectalis, constipation, anorectal anomalies
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Введение
последние годы характеризуются устой-
чивой тенденцией к отказу от ирригоскопии, 
как метода исследования толстой кишки и 
аноректальной зоны, что обусловлено как вы-
сокой дозой облучения, так и низкой диагно-
стической информативностью общепринятой 
методики. особенно это касается детей. на 
смену пришли другие методы: более безопас-
ные, такие как ультразвуковая диагностика, 
колоноскопия и ямр [1, 2], и более инфор-
мативные рентгенологические методы: рентге-
нологическая дефекография и компьютерная 
дефекография [3, 4]. исследователи столкну-
лись с двумя проблемами: 1 – в литературе 
нет границ нормы ширины прямой кишки для 
детей разного возраста; 2 – в распоряжении 
врачей нет безопасного метода для определе-
ния этих границ [5]. отсутствие границ нормы 
затрудняет своевременную диагностику хро-
нических запоров у детей и оценку состояния 
прямой кишки при аноректальных аномалиях. 
поэтому мы предприняли попытку предло-
жить стандартизированную методику ирриго-
скопии, которая при использовании относи-
тельно низкой лучевой нагрузки обеспечивает 
высокую информативность.
Цель: модифицировать методику ирриго-
скопии и определить с ее помощью нормаль-
ные параметры толстой и прямой кишок, а 
также анального канала в разных возрастных 
группах, а также определить изменение этих 
параметров при аноректальных пороках и хро-
нических запорах.
Характеристика пациентов
предложенная нами методика ирриго-
скопии была выполнена у 501 пациентов, в 
том числе у 65 детей без патологии толстой 
и прямой кишок. поводом для их обследова-
ния были жалобы на рецидивирующие боли 
в животе или подозрение на наличие объ-
емных образований в брюшной полости. в 
результате обследования патологии со сторо-
ны толстой и прямой кишок у них не было 
обнаружено, что дало нам возможность оце-
нить полученные результаты в качестве воз-
растной нормы. среди 356 детей  с жалобами 
на хронический запор у 55 были аноректаль-
ные аномалии, в 21 случае диагностирована 
болезнь Гиршпрунга, подтвержденная мано-
метрическим и гистохимическим исследова-
ниями, а у 280 детей диагностирован функ-
циональный запор. у 80 пациентов старше 65 
лет поводом для обследования был хрониче-
ский запор и/или боли в животе. Функцио-
нальный или обструктивный запор (anismus) 
был выявлен у 13 пациентов, а у остальных 
67 обнаружен так называемый самоопреде-
ляемый запор.
Метод выполнения бариевой клизмы
бариевая взвесь вводится в толстую кишку 
из градуированной емкости (синтетического 
мешка, кружки Эсмарха и пр.), что позволя-
ет измерить объем введенного бария. на на-
конечник клизмы нанизывается рентгенокон-
трастный ограничитель, который во время ис-
следования соприкасается с анальным отвер-
стием. для того чтобы точно определить объем 
толстой кишки, контрастное вещество вводит-
ся до начала рефлюкса в подвздошную кишку. 
в случаях, когда целью исследования является 
только функциональное состояние анорек-
тальной зоны, достаточно заполнение толстой 
кишки до селезеночного угла, так как дальней-
шее заполнение толстой кишки, как правило, 
не вызывает заметного расширения просвета 
прямой и левой половины толстой кишок. во 
всех случаях производятся, по меньшей, мере, 
2 снимка: обзорная рентгенограмма брюш-
ной полости в горизонтальном положении на 
спине, с захватом всех отделов толстой кишки 
(рис. 1) и боковая рентгенограмма аноректаль-
ной зоны с введенным в прямую кишку нако-
нечником (рис. 2).
Рис. 1. Обзорная рентгенограмма брюшной полости в 
горизонтальном положении на спине. Линиями обо-
значены места измерений поперечников разных от-
делов толстой кишки.
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в случаях подозрения на болезнь Гирш-
прунга или обнаружения сомнительных зон, 
производятся прицельные снимки и обзорная 
рентгенограмма брюшной полости после опо-
рожнения. при подозрении на болезнь Гирш-
прунга целесообразно сделать боковую рентге-
нограмму аноректальной зоны после опорож-
нения. при подозрении на воспалительный 
или опухолевый процессы исследование про-
должается с двойным контрастированием по-
сле введения в кишку воздуха. Эта методика 
апробирована при обследовании детей [6] и 
взрослых [7]. 
Оценка результатов исследования
объем толстой кишки (о) вычисляется в 
случаях заполнения толстой кишки до нача-
ла рефлюкса в подвздошную кишку. он пред-
ставляет собой разницу объемов бария в емко-
Рис 2.  Боковая рентгенограмма аноректальной зоны 
ребенка 11 лет без патологии  кишечника (А) и схема к 
ней (Б). Б. Схема к рентгенограмме: OС – ось верти-
кально ветви прямой кишки, РМ – ось горизонтальной 
ветви прямой кишки, АК – ось анального канала, П 
– лобок, ПРМ – пуборектальная мышца, Р – рентге-
ноконтрастный маркер около анального отверстия.
А
таблица 1
Нормальные размеры толстой кишки у 65 детей разного возраста
возраст поперечники разных отделов толстой кишки (см)  (M±m)


































































сти до начала введения и после его окончания. 
так, например, если уровень бариевой взвеси 
находился до начала исследования на отметке 
2000 мл, а после появления рефлюкса в под-
вздошную кишку остановился на отметке 1050 
мл, то объем толстой кишки данного больного 
равен: 2000 – 1050 = 950 мл.
на обзорной рентгенограмме измеряются 
поперечники всех отделов толстой кишки в 
наиболее широком месте (рис. 1).
на боковой рентгенограмме измеряются 
поперечник прямой кишки в наиболее широ-
ком месте и длина рентгенонегативного рас-
стояния между аноректальным углом и рент-
геноконтрастным маркером, расположенным 
возле анального отверстия по заднему кон-
туру наконечника клизмы (рис. 2). при нор-
мальном состоянии аноректальной зоны это 
рентгенонегативное расстояние равно длине 
анального канала [6]. 
величина измеряемых параметров всег-
да больше истинных величин и зависит от 
фокусного расстояния. Чтобы иметь возмож-
ность сравнивать полученные параметры с 
возрастной нормой, необходимо привести их 
к единому знаменателю, т.е. определить их ис-
тинную величину. для этого нужно умножить 
величину, измеренную на рентгенограмме, на 
коэффициент проекционного искажения (к), 
который равен отношению истинного диаме-
тра (или длины) рентгеноконтрастного маркера 
к его величине на рентгенограмме. например, 
ширина прямой кишки на боковой рентгено-
грамме пациента в возрасте старше года равна 
3 см, а диаметр рентгеноконтрастного маркера 
равен 2,2 см. так как известно, что истинный 
диаметр маркера равен 1,6 см, то коэффициент 
проекционного искажения равен: 1,6:2,2=0,72. 
таким образом, истинная ширина прямой 
кишки равна: 3 см × 0,72 = 2,1 см.
в таблицах 1 и 2 приведены нормативы, 
полученные при использовании этого метода 
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бариевой клизмы. Это позволяет нам срав-
нивать результаты исследования данного па-
циента с полученными ранее нормативами. в 
норме у детей старше года минимальный про-
свет прямой кишки был не менее 3 см, т.е. был 
значительно шире, чем в приведенном наблю-
дении. сужение прямой кишки относительно 
возрастной нормы может быть, как результа-
том повышения тонуса кишки вследствие ко-
лита или обусловлена болезнью Гиршпрунга. 
в норме прямая кишка всегда шире сигмовид-
ной. если же сужение прямой кишки сочетает-
ся с расширением сигмы и ректосигмоидный 
индекс меньше единицы, вероятность болезни 
Гиршпрунга приближается к 100%.
определение интегральной характеристики 
величины толстой кишки
Чем старше ребенок, тем шире становятся 
размеры всех отделов толстой кишки, увели-
чивается ее объем. поэтому судить об эффек-
тивности лечения в разные периоды жизни 
пациента по ширине просвета разных отде-
лов и по объему кишки очень сложно. Чтобы 
иметь возможность оценивать состояние тол-
стой кишки у разных пациентов и в разных 
возрастных группах мы  вычисляем константу 
(к), которая является интегральной характе-
ристикой величины толстой кишки. она рас-
считывается по формуле:
          о × п × к
  к  = -------------  
          р
где:  к – константа,
о – объем толстой кишки (мл); п – попе-
речник прямой кишки, измеренный на боко-
вой рентгенограмме аноретальной зоны (см); 
к – коэффициент проекционного искажения; 
р – рост пациента (см).
в разных возрастных группах величина 
константы у детей без патологии толстой киш-
ки колеблется в узких пределах (19-31). при 
функциональном запоре константа увеличива-
лась до 87. Это позволяет разделить пациентов 
с функциональным запором на 3 степени тя-
жести в зависимости от величины константы:
мегаколон 1-ой степени – к = 32 – 45
мегаколон 2-ой степени – к = 46 – 60
мегаколон 3-й  степени – к > 60.
Определение коэффициента 
проекционного искажения при отсутствии 
маркера известной величины
при оценке рентгенограмм, выполненных 
в других учреждениях без контрастных мар-
керов известной величины, мы используем в 
качестве маркера высоту первого поясничного 
позвонка. истинную величину у детей разного 
возраста мы измерили, используя контраст-
ный маркер (таблица 3). 
если у пациента 14 лет высота первого по-
ясничного позвонка на ирригограмме равна 3 
см, то коэффициент проекционного искажения 
на данной рентгенограмме равен 2,2:3=0,73. Это 
значит, что для того, чтобы получить истинные 
размеры толстой и прямой кишок, каждый из 
параметров нужно умножить на 0,73.
только на первый взгляд коррекция на 
коэффициент проекционного искажения ка-
жется не столь уж существенной. однако пре-
небрежение ею уже сыграло с исследователя-
ми злую шутку. D.M. Preston et al. определили 
мегаректум у взрослых, как диаметр прямой 
кишки 6,5 см и более [8]. исходя из этого по-
таблица 2
Нормальные размеры прямой кишки, анального канала, 
объема толстой кишки и константы среди 65 детей разного возраста (M±m)




















































казателя, они подразделили всех пациентов 
с хроническим запором на 2 вида с разными 
механизмами: толстокишечная инерция, об-
условленная замедленным транзитом кала по 
толстой кишке, с нормальной шириной пря-
мой кишки; и обструктивная задержка дефека-
ции, с вторичным развитием мегаректум. M.A. 
Gladman и C.H. Knowies обратили внимание, 
что в работе D.M. Preston пациентов, отобран-
ных в контрольную группу, нельзя считать 
здоровыми, так как они страдали ректальным 
кровотечением. кроме того, они предложили 
заполнять прямую кишку с минимальным дав-
лением и установили границу нормы ширины 
прямой кишки 6,3 см [9]. достаточно нарисо-
вать круг диаметром 6,3 см, чтобы убедиться, 
что такой диаметр каловых масс не может быть 
нормой. очевидно, что авторы не учитывали 
проекционного увеличения изображения на 
рентгенограмме. поэтому, например, при уль-
тразвуковом исследовании ориентироваться на 
эту границу нельзя. при фокусном расстоянии 
100 см, которое они применяли, коэффици-
ент проекционного искажения равен 0,68. та-
ким образом, истинная граница установлен-
ной ими нормы равна 6,3 см × 0,68 = 4,3 см. 
такая же максимальная граница нормы была 
нами обнаружена при обследовании взрослых 
без жалоб на запор при использовании выше 
описанного способа. несмотря на одинаковые 
границы нормы в наших исследованиях и в 
работах M.A. Gladman и C.H. Knowies, диа-
гностическая точность мегаректум отличается 
из-за различий в методах обследования. M.A. 
Gladman и C.H. Knowies заполняли толстую 
кишку ограниченным объемом (500 мл) под 
минимальным давлением, считая это досто-
инством методики. в нашем исследовании у 
детей старшей группы (11-14 лет) с хрониче-
ским запором, которых с некоторой условно-
стью можно назвать взрослыми, объем толстой 
кишки находился в пределах 1500-2200 мл (в 
среднем 1791±115 мл). при введении им 500 
мл под минимальным давлением, ширина пря-
мой кишки на рентгенограмме будет в боль-
шей степени отражать тонус кишки, а не ее 
истинный диаметр. Это значит, что у пациен-
тов с мегаректум небольшой объем контраст-
ного вещества, введенный под минимальным 
давлением, не в состоянии растянуть прямую 
кишку до ее максимальных размеров. и тогда 
широкая относительно нормы прямая на рент-
генограмме будет иметь нормальную ширину. 
из-за этой ошибки  появилось представление 
о возможности функционального запора без 
мегаректум. так как граница нормы ширины 
прямой кишки оказалась резко завышенной, 
то выделение пациентов с хроническим запо-
ром и без расширения прямой кишки, т.е. яко-
бы с замедленным транзитом, является сомни-
тельным. тем более, что при обструктивном 
запоре (анизмусе) всегда имеется замедление 
кишечного транзита [10]. в нашем исследова-
нии у всех детей с функциональным запором 
выявлено расширение левых отделов толстой 
кишки, а в некоторых случаях расширенной 
была поперечно-ободочная кишка. при растя-
жении каловыми массами, кроме расширения 
прямой и толстой кишок, происходит удлине-
ние сигмовидной и поперечно-ободочной ки-
шок, так как они имеют брыжейку, и поэтому 
не фиксированы. расширение и удлинение 
левой половины толстой кишки способствуют 
удлинению времени транзита [7].
Способ оценки состояния 
пуборектальной мышцы
если длина рентгенонегативного расстоя-
ния между аноректальным углом и маркером 
на промежности находится в пределах воз-
растной нормы длины анального канала (рис. 
2), это свидетельствует о нормальной функции 
пуборектальной мышцы. при функциональ-
ном запоре, а также при вторичном запоре 
(аноректальные аномалии и болезнь Гирш-
прунга) происходит нарушение функции пу-
боректальной мышцы.
в норме во время ирригоскопии бариевая 
взвесь периодически проникает в анальный ка-
нал спереди от наконечника клизмы и снова вы-
давливается в прямую кишку в течение одной 
минуты. Это происходит в результате кратковре-
менного рефлекторного расслабления внутрен-
него анального сфинктера. бариевая взвесь не 
проникает в анальный канал позади наконеч-
ника клизмы, так как пуборектальная мышца 
плотно прижимает верхнюю часть задней стенки 
анального канала к наконечнику (рис 4, а). 
таблица 3
Нормальные размеры 
толстой кишки у 65 детей разного возраста




новорожденные 0,5-0,7 7 лет 1,7
1 – 3 мес. 0,9 8 лет 1,8
8-11 мес. 1,0-1,1 9 лет 1,8
1 год 1,3 10  лет 1,8
2 года 1,4 11 лет 1,9
3 года 1,5 12 лет 2
4 года 1,5 13 лет 2,1
5 лет 1,6 14 лет 2,2
6 лет 1,7
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Спазм пуборектальной мышцы. удлине-
ние расстояния между аноректальным углом 
и маркером выше возрастной нормы харак-
терно для спазма пуборектальной мышцы. 
когда мышца длительное время находится в 
сокращенном состоянии, это приводит к ее 
гипертрофии и отеку мышечной волокон. в 
результате этого увеличенная в объеме мышца 
оттесняет краниально горизонтальную ветвь 
прямой кишки, что создает впечатление об 
удлинении анального канала (рис. 3 а, рис. 4 
б). такое состояние характерно для начальной 
стадии функционального запора.
Слабость пуборектальной мышцы. если 
сила сокращения пуборектальной мышцы ос-
лабевает, то во время ирригоскопии происхо-
дит проникновение бариевой взвеси в аналь-
ный канал позади наконечника клизмы (рис. 3 
б, рис. 4 в). как правило, барий, проникший 
в анальный канал позади наконечника клиз-
мы, остается там на протяжении всего иссле-
дования. таким образом, устойчивое проник-
новение бариевой взвеси позади наконечника 
клизмы свидетельствует о слабости пуборек-
тальной мышцы. 
Несостоятельность пуборектальной мышцы 
характеризуется резким укорочением рентге-
нонегативного расстояния между аноректаль-
ным углом и маркером по сравнению с нор-
мальной длиной анального канала (рис. 3 в 
и Г; рис. 4 Г). при этом аноректальный угол 
может быть как тупым, так и прямым. ино-
гда в начале введения бариевой взвеси длина 
рентгенонегативного расстояния может быть в 
А Б В Г
Рис. 3. Рентгенограммы аноректальной зоны детей с функциональным запором. Истинный диаметр маркера 
1,6 см. На всех снимках отсутствует горизонтальная ветвь прямой кишки. А – спазм пуборектальной мыш-
цы. Пациент 3 лет. Определяется типичная вогнутость по нижнему контуру прямой кишки. Длина анального 
канала равна 3,5 см (максимальная граница нормы в этом возрасте 2,8 см). Б – слабость пуборектальной 
мышцы. Пациент 4 лет. Контрастное вещество проникает в верхнюю часть анального канала позади наконеч-
ника клизмы. В – недостаточность пуборектальной мышцы. Пациент 9 лет с мегаколон 3-й степени. Резкое 
укорочение рентгенонегативного расстояния. тупой аноректальный угол. Г – недостаточность пуборекталь-
ной мышцы. Пациент 10 лет с мегаколон 3-й степени. Мегаректум и резкое укорочение рентгенонегативного 
расстояния. Аноректальный угол прямой.
Рис. 4. Схематическое изображение разного состояния пуборектальной мышцы. Два метода анализа: опущение 
аноректального угла относительно пубококцигиальной линии или относительно маркера. А – норма; Б – спазм 
пуборектальной мышцы; В – слабость пуборектальной мышцы; Г – несостоятельность пуборектальной мышцы.






пределах нормы, но в процессе введения боль-
шего объема контрастного вещества и увели-
чения давления в прямой кишке пуборекталь-
ная мышца не выдерживает нагрузки и рас-
слабляется. и тогда верхняя часть анального 
канала заполняется бариевой взвесью, созда-
вая впечатление об опущении прямой кишки 
или опущении промежности.
Эта картина аналогична той, которая воз-
никает во время дефекографии. результаты 
дефекографии оценивают по расстоянию от 
аноректального угла до пубококцигиальной 
линии. пубококцигиальная линия проводится 
от нижней поверхности лобка до копчика. Эта 
линия отделяет прямую кишку от анального 
канала. в норме она проходит через верхнюю 
точку анального канала (рис 4, а). 
в отличие от дефекографии, при которой 
повреждение пуборектальной мышцы опреде-
ляется по опущению аноректального угла от-
носительно верхнего края анального канала, 
т.е. места пересечения анального канала с пу-
бококцигиальной линией, мы определяем эту 
патологию по опущению аноректального угла 
по отношению к нижней точке анального ка-
нала (маркеру). аноректальный угол прибли-
жается к маркеру. имеются два существенных 
преимущества описанной методики по срав-
нению с дефекографией. во-первых, облуче-
ние пациентов на порядок ниже. во-вторых, 
рентгеноконтрастный маркер в качестве ниж-
ней точки анального канала определяется зна-
чительно легче, чем пубококцигиальная линия 
при дефекографии.
Примеры практического применения 
описанной методики ирригоскопии 
выше была показана эффективность при-
менения предложенной методики у пациентов 
с функциональным запором (рис. 3 и 4). мега-
ректум определяется по расширению прямой 
кишки относительно возрастной нормы. ме-
гаколон определяется по объему толстой киш-
ки и константе. по константе легко опреде-
лить степень мегаколон и динамику процесса 
в ответ на лечение. оценка состояния анорек-
тальной зоны позволяет определить характер 
повреждения пуборектальной мышцы.
«самоопределяемый» запор у пожилых. 
каждый третий человек в возрасте старше 65 
лет жалуется на хронический запор. у боль-
шинства из них при манометрическом ис-
следовании обнаруживается только снижение 
анального давления. поэтому этот вид запора 
называют «самоопределяемым» [11]. у таких 
пациентов мы обнаружили слабость прм при 
нормальных размерах прямой кишки. в ка-
честве примера приводим следующий случай. 
пациент 75 лет с жалобами на хронический 
запор. на боковой рентгенограмме анорек-
тальной зоны (рис. 5) прямая кишка не рас-
ширена, что свидетельствует об отсутствии за-
тора. в процессе заполнения толстой кишки 
бариевой взвесью рентгенонегативное рассто-
яние между аноректальным углом и маркером 
уменьшилось в 2 раза. Это обусловлено сла-
бостью пуборектальной мышцы, которая рас-
тянулась, не выдержав увеличенного гидроста-
тического давления. заключение: старческая 
слабость пуборектальной мышцы.
мы пришли к выводу, что из-за слабости 
пуборектальной мышцы небольшие комочки 
кала легко проникают в верхнюю часть аналь-
ного канала, вызывая ощущение переполне-
ния прямой кишки и острую потребность в 
опорожнении. трудность, а порой невозмож-
ность дефекации у них обусловлены тем, что 
объем каловых масс слишком мал, чтобы вы-
звать давление, при котором возможен реф-
лекс дефекации. а слабые анальные сфинкте-
ры (внутренний и наружный) не в состоянии 
выдавить этот комок назад в прямую кишку. 
Оценка аноректальной зоны 
после коррекции аноректальных аномалий
объективная оценка результатов лечения 
аноректальных пороков вызывает большие труд-
ности. известно, что имеется корреляция меж-
ду величиной аноректального угла и функцией 
удержания кала [12]. при нормальной функции 
удержания величина угла колеблется от 60 до 
105 градусов, а при недержании кала он увели-
чивается от 103 до 156 градусов [13]. как вид-
но, показатели величины аноректального угла 
в норме и при недержании кала перекрывают 
друг друга, что свидетельствует о невысокой точ-
Рис. 5. Ирригография пациента 75 лет со старческой 
слабостью пуборектальной мышцы
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ности оценки по величине этого угла. недавняя 
попытка оценить результаты лечения по величи-
не аноректального угла [12], вызвала серьезные 
возражения со стороны ведущих детских хирур-
гов [14]. ниже приводится пример применения 
описанной нами методики, которая значительно 
увеличивает точность диагностики (рис. 6).
пациентка 5 лет после операции по пово-
ду аноректального порока с жалобами на кало-
мазание и хронический запор. истинный диа-
метр маркера 1,6 см. отсюда истинная ширина 
прямой кишки равна 5,6 см, что значительно 
превышает максимальную границу возрастной 
нормы (3,9 см). определяется резкое укороче-
ние рентгенонегативного расстояния из-за пол-
ной несостоятельности пуборектальной мыш-
цы. бариевая взвесь протекает вдоль наконеч-
ника клизмы. свободному вытеканию бария 
препятствует наконечник, выполняющий роль 
«пробки» в области околоанального стеноза. 
тупой аноректальный угол. заключение: мега-
ректум. нефункционирующий анальный канал. 
стеноз выходного отдела кишечника.
значительную роль в анализе описанного 
выше наблюдения сыграл маркер возле аналь-
ного отверстия. если бы его не было, то толь-
ко наличие тупого аноректального угла свиде-
тельствовало бы о повреждении пуборекталь-
ной мышцы.
Заключение
1. стандартизация бариевой клизмы по ее 
вместимости и гидростатическому давлению 
позволило рассчитать нормальные параметры 
прямой кишки и всех отделов толстой кишки, 
а также объем толстой кишки в разных возраст-
Рис. 6. Боковая рентгенограмма аноректальной зоны 
девочки 5 лет после брюшно-промежностной операции 
по поводу вестибулярной эктопии ануса
ных группах. полученные нормативы до сих пор 
являются единственными в мировой литературе.
2. применение рентгеноконтрастно-
го маркера у анального отверстия позволяет 
определить длину анального канала в норме и 
оценивать состояние пуборектальной мышцы 
при разных патологических состояних.
3. стандартизация исследования наряду с 
возможностью сравнения с возрастной нормой 
позволяют резко увеличить точность иссле-
дования без увеличения лучевой нагрузки по 
сравнению с общепринятой ирригоскопией.
4. описанная методика ирригоскопии 
одинаково применима как у детей, так и у 
взрослых пациентов.
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УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!
институт хирургии им. а.в.вишневского, проблемная комиссия «Эндоскопическая 
хирургия» при научном совете по хирургии рамн и мзср рФ 
приглашают вас принять  участие в работе 
МЕжДУНАРОДНОй НАУчНО-ПРАКтИчЕСКОй КОНфЕРЕНЦИИ 
«эНДОСКОПИчЕСКИЕ И ИНтЕРВЕНЦИОННыЕ МЕтОДы ДИАГНОСтИКИ 
И ЛЕчЕНИя ЗАБОЛЕВАНИй жЕЛчНыХ ПРОтОКОВ», 
которая будет проходить в рамках «россиЙскоЙ ШколЫ Эндоскопии 
и ЭндохирурГии»
на конференции будут широко рассмотрены следующие технологии: 
Эндоскопические ретроградные вмешательства на желчных протоках; 
пероральная транспапиллярная холангиоскопия; 
Эндосонография, тонкоигольная биопсия;
Чрескожные вмешательства на желчных протоках;
различные методы стентирования желчных протоков; 
Гибридные рентгенхирургические и эндоскопические вмешательства. 
зарубежные эксперты, профессора из дании и кореи выступят с лекциями и проведут 
демонстрацию из операционных. 
конференция будет проходить 23 ноября 2012 года в институте хирургии им. 
а.в.вишневского. 
дополнительная информация на сайтах: 
www.vishnevskogo.ru, www.endoscopy.ru, www.endoscopia.ru, www.laparoscopy.ru, www.starkov.
rumedical.com 
